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TRAVAUX CLINIQUES 



SYSTÈME NERVEUX 


TICS, SPASMES, MTHMIES 


Depuis nos premières publications sur le tic convulsif en 1901, 
la question des tics et des spasmes s’est singulièrement trans 
formée. Certaines de nos idées se sont modifiées ; d’autres, qui 
paraissaient originales il y a quelques années, sont presque 
devenues d’une banale vérité : ce sont là les effets naturels de 
l’éternelle loi de l’évolution et du progrès. 

Voici actuellement comment la question peut être envisagée. 


Préliminaires. — Aux temps anciens, spasme et convulsion 
étaient des mots synonymes, l’un emprunté à l’étymologie 

grecque, l’autre à l’étymologie latine. Il en fut de même pen¬ 

dant toute la période du moyen âge, où les termes spasme et 
convulsion continuèrent à être utilisés indifféremment l'un 
pour l’autre. Il est facile de comprendre le chaos qui régnait 
alors : le mot spasme ou convulsion s’appliquait à toutes les 
innombrables variétés de perturbation du mouvement, que ce 
spasme soit généralisé ou localisé, qu'il soit la signature de 
l’épilepsie, de l’hystérie, des convulsions de l’enfance, de 
l’éclampsie puerpérale, du tremblement, de la chorée, qu’il 
revête la forme clonique, comme dans les espèces précédentes, 
ou la forme tonique comme dans le tétanos, l’état de contrac 































BKj, Tic convulsif. — Le tic d’habitude se \ 
fréquemment en tic convulsif. Entre le tic convulsif 
dans sa forme la plus simple et le tic d’habitude 
qu’une question de degré : dès'qUe le mouvement du 
tude devient convulsif, le tic convulsif est constitué, 
ment aussi, ce tic convulsif est convulsif d’emblée. 


ransforme 

considéré 



Caractères cliniques. — 1» Le mouvement du tic consi¬ 
déré en lui-même est un mouvement figuré, c’est-à-dire qu’il 
est comme voulu, intentionnel, comme adapté objectivement à 
un but déterminé : en ce qui concerne la région du cou, par 
exemple, les tics convulsifs revêtent ainsi les mouvements les 
plus usuels de l’extrémité céphalique : assentiment, affirmation, 
approbation, dénégation, salutation, hochement, rotation à 
droite ou à gauche, ou en arrière, geste de commandement de 


2° Les mouvements du tic convulsif se produisent d’une façon 
brusque. La brusquerie de la secousse musculaire (jerh, twilch, 
en anglais, Uitzurtige Ziehung, Kurze Zuckung, en allemand) 



quatre fois par minute, toutes les deux ou trois minutes, entre 
une et quinze ou vingt minutes, ou à des intervalles bien plus 


et soixante fois par minute et même davantage; il en résulte 
alors comme un véritable état de crise. 

4° Les mouvements du tic convulsif, irréguliers dans leur 
amplitude et leur intensité, se suivent à intervalles égale¬ 
ment irréguliers. Si, en effet, les mouvements du tic convulsif 
sont toujours, par leur forme ou par leur figure, comparables à 

fréquence, en intensité; et les intervalles de repos qui sépa- 
















Agents modificateurs. — Particulièrement étudiés par le 
rofesseur Pitres, ces agents sont de deux ordres : excitateurs 
1 frénateurs. 



respiratoires de toute nature, dans la récitation, le chant, la 
numération à haute voix, les mouvements respiratoires rythmés, 
etc. ; les stations assise et surtout horizontale (même en dehors 


du sommeil) atténuent presque toujours les tics. La vue du 
médecin, d’un auditoire, a fréquemment un effet analogue. Tous 
les médecins qui traitent des tiqueurs savent le contraste 
curieux qui existe entre le récit plein d’un luxe inouï de détails, 
fait du tic par les parents, et le calme parfait du sujet qui, 
pendant tout le temps que dure la consultation, ne bronche pas, 
ne tique plus. J’ai pu rester personnellement avec certains 
tiqueurs jusqu’à une heure et deux heures de suite sans les voir 
tiquer une seule fois. La vue de certaines personnes, autres que 
le médecin, produisent parfois le même effet. J’ai t onnu une 
fillette qui ne tiquait pas ou qui tiquait à peine dans les endroits 
publics, les églises notamment. De même, tous les actes néces¬ 


saires à la vie courante entraînent, pendant leur exécution, une 
suspension des tics : les sujets peuvent manger et boire, 
s’habiller, parler, ramasser une épingle, écrire, etc., avec une 
parfaite aisance. Mais, comme pour tous les moyens frénateurs, 
dès l'obstacle enlevé, le médecin disparu, l’église quittée, l’acte 
effectué, il y a comme un redoublement des tics. 


Phénomènes contingents. — Les troubles mentaux sont 
parmi les plus remarquables de ces phénomènes dont Itard, en 
1825, puis Trousseau, Charcot, Magnan, Gilles de laTourette, 













classification que nous avons adoptée dans nos recherches. 

1» Forme limitée (1« degré). Ici, le tic est limité à un mou¬ 
vement simple de la tète, du cou, d’un membre ou d’un seg¬ 
ment de membre, etc. Le tic peut ainsi demeurer localisé et fixe 
pendant des mois et des années, mais, fréquemment, il pro¬ 
gresse et s’étend, passant au deuxième degré ; 

2“ Forme erratique (2« degré). C’est Ja forme la plus com¬ 
mune. Les sujets ont successivement toute une série de tics qui 
se modifient ou se remplacent tous les huit, quinze jours, au 
bout d’un mois et plus, suivant les cas. . C’est d’abord un cligne¬ 
ment, par exemple, puis le clignement se transforme en un 



comme il arrive parfois, qu’ils ne passent à la forme suivante ; 

3° Forme généralisée (3« degré). Cette forme peut être : 
— a) simple k ce degré les tics les plus divers existent simuita- 


;s extrêmement brusques et violents 













mination de tic convulsif doit comprendre la plupart des obser¬ 
vations intitulées chorée électrique, maladie de Hénoch ou 
de Bergeron, éleclrolepsie (Tordeus), ainsi que l’avait demandé 
Hénoch lui-même en 1883. Ce terme de tic convulsif s’applique 
de même étroitement aux termes habit-chorea ou habit-spasm 
des auteurs anglais et américains. 

— 2" Le diagnostic différentiel est généralement aisé quand 
le tic convulsif est limité. . 


Quand le tic convulsif n’est pas unique et s’associe à des tics 
disséminés dans les diverses parties du corps, le diagnostic 



choréiques sont amorphes, afigurés, atypiques, asystématiques, 
et ne peuvent être, même temporairement, réfrénés par la 


Cependant, dans certains cas de chorée irrégulière, le dia¬ 
gnostic est épineux. Il existe, en effet, toute une série de 





maladie chronique qui ne porte aucunement atteinte à la vie 
elle-même, mais constitue une réelle infirmité. 

Le pronostic doit tenir compte de l'âge des tiqueurs et du- 
degré de leur affection. Plus les sujets sont jeunes ou plus ilt 
sont vieux, plus la guérison est difficile ^ obtenir : la maladie 
des tics convulsifs s’amende rarement ; les tics au premier et au 
deuxième degré cèdent, au contraire, assez fréquemment â un 































ger ses attaques de tic douloureux par une manifestation des 
plus singulières : « Dans le fort de la douleur, elle approchoit 
lentement et avec la plus grande précaution le bout du doigt du 
foyer douloureux ; lorsqu’elle étoit près des téguments, elle les 
touchoit rapidement et le plus légèrement qu’elle pouvoit avec 
l’extrémité de son ongle, qu’elle retirait de suite avec beaucoup 
de prestesse. L’instant de contact étoit accompagné d’un trait 











contraction musculaire involontaire. Nous préférons dire, dans 
ce cas, qu’il s’agit d 'attitudes ou de gestes, n'ayant rien, de 
convulsif, intentionnellement réalisés par les sujets comme 
moyens de défense contre la douleur. 

2» Mais ces gestes ou ces attitudes sont-ils toujours voulus? 
Ne sont-ils pas, dans certains cas, véritablement convulsifs, 
involontaires, comme le disent Trousseau, Zimmern et presque 
tous les auteurs ? C’est ce que nous allons rechercher. 

. : Quelques rares observations nous montrent cependant, d’une 




















persistent dans le sommeil, comme il est facile de s’en assurer, 
quand on fait veiller attentivement les malades endormis, .' -Æj 
Donc, les caractères de l’hémispasme facial périphérique 1 , 
franc sont : 1» l’unilatéralité; 2» l'aspect du mouvement qui est 
afiguré, c’est-à-dire non reproduisible par la volonté; 3° le fait- 









également considéré à deux moments différents, selon 
sujet est en état de crise ou en état de repos. 

La phase convulsive, qui nous intéresse surtout, peu 
décomposée en phase préconvulsive ou pré'crise et phase t 
sive proprement dite. 

Précrise. — L’attitude générale du sujet, notée dans 


caractéristique, mei 
tête, même appuyée 
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[ui permet de constater que, tonique pendant un certain 
sst devenu clomque ensuite, ou réciproquement; ou 
insidère dans le moment même, où il peut être à la 
5 tonique et clonique, on voit que le caractère général de ces 
ticolis spasmodiques est qu T 














de rigidité de certains muscles du cou, phénomène constant; 
b) l’étàt douloureux qui accompagne cet état de rigidité, phéno¬ 
mène variable et inconstant. 

' a) Voyons d’abord l’état de rigidité musculaire. Les muscles 
intéressés sont le sterno-cléido-mastoïdien et le trapèze (portion 
claviculaire) du même côté, dans l’immense majorité des cas, 
Beaucoup d’auteurs emploient des mots identiques pour définir 
cet état : ces muscles sont rigides, contractés, tendus fortement 
et fermes à la palpation, contracturés ; l’hypertrophie de ces 
muscles — surtout du sterno-cléido-mastoïdien — est également! 
indiquée dans quelques observations. Les contractions d’autres ' 

laire du trapèze sont beaucoup plus rarement spécifiées : litl 
contraction du splénius est parfois signalée. 

Ces divers reliefs musculaires, siégeant au niveau des, sterno- - 
cléido-mastoïdien et trapèze du même côté, avec le soulèvévl 
ment de l’épaule et le rapprochement de l’occiput, provoquent^ 
assez souvent la formation de véritables bourrelets de la peau 
au niveau de la nuque, qui sont particuliérement nets quand on 

























































ches musculaires d’un côté du cou, les symptômes sont plus 
intenses, la déviation persiste, s’exagère dans certains actes 
physiologiques, la marche en particulier, et surtout provoque 
une hyperexcitation constante du sterno-cléido-mastoïdien sain 

qui, à force de se contracter à faux, sans repos et sans trêve, 

finit par s’hypertrophier et même se contracter : il s’agit 
. seulement alors d’une véritable contracture, qui, fréquemment, I 

s’associe à des secousses spasmodiques cloniques siégeant dans‘1 

le même muscle; il ne s’agit plus alors de paralysie vraie. si 

Pronostic et traitement. — Le pronostic varie avec rëtendue;JI 
de la paralysie. Si elle est superficielle, elle est susceptible de|8 
guérison; il peut persister parfois une déviation, mais cette . i 
déviation est absolument, insignifiante et parfaitement com- J 

Si la paralysie impliqhe les couches musculaires profondes, 
elle est plus grave, plus tenace. Et alors, ou bien elle reste fias-■ .a 
que, ce qui est exceptionnel, ou bien elle se compliquera de« 
contracture soit du même côté, soit du côté sain. 

Le traitement purement médical ne parait pas avoir eu beau¬ 
coup de succès. Les injections de sulfate d’atropine, de mord ■< 
phine, le bromure de potassium, ne produisent que des accalmies 
temporaires. Les appareils orthopédiques (corsets, bandages de 
Winslow ou similaires) n'agissent également que comme pal-'l 
liatifs. Ils constituent d’ailleurs d’excellents palliatifs, comme 
l’indiquent plusieurs des observations que nous avons rapportées? i 
Certains auteurs auraient eu plus de réussite avec le traite- 

c’est-à-dire du muscle que nous considérons comme sain; l’élon- , 
gation ou l’excision du nerf spinal ou des nerfs cervicaux — î 
en particulier du grand nerf occipital — agissant sur les mus¬ 
cles en hyperactivité et les paralysant à leur tour, auraient 
donné à Southam, N. Smith, Powers, des résultats très satis¬ 
faisants ; la guérison complète ne parait pas toutefois avoir été 
obtenue réellement, à en juger par les termes d’« état rassu¬ 
rant » ou d’« amélioration » qu’emploient les auteurs. . ; ; i| 
























mité croissante. De même que celui qui est atteint de crampe 
des écrivains cherche, pour écrire, à soulager les muscles fati¬ 
gués de son membre supérieur et surtout de sa main, par des 
positions variées parfois invraisemblables, change de plume et 
de porte-plume à chaque instant, se sert d’attelles rigides ou 
d’appareils plus Ou moins compliqués, de même celui, qui est 
atteint de torticolis spasmodique professionnel, retient sa tète à 
l’aide de toutes sortes d’expédients, saisit sa nuque avec la 
main gauche quand il veut écrire, ou l’appuie, quand il veut 
lire, sur \e dos d’un fauteuil ou contre un mur, ou place une 
de ses mains sous le menton, ou la nuque, pour lire, coudre ou 
fixer un point situé à moins de 30 centimètres. 

Il convient d’ajouter que ces divers troubles sont survenus 
chez des personnes qui, toutes, pour une raison ou pour une 
autre, avaient soumis leurs muscles du cou, ou certains de 
leurs muscles du cou, à une hyperactivité longtemps continuée. 
Duchenne, en disant que le spasme fonctionnel < attaque prin¬ 
cipalement les mouvements dont on a abusé » , a montré toute 
l’importance de ce fait. « Ces troubles fonctionnels sont ordinai¬ 
rement accompagnés de douleurs (crampes), d’engourdissement 
ou de sentiment de fatigue dans le muscle affecté » : c’est ce 
que traduit une malade de Pitres en spécifiant que la sensation 
de courbature est d’autant plus intense dans les muscles inté¬ 
ressés, qu'elle s’est obstinée plus longtemps à lire, coudre ou 
fixer un objet rapproché. 

— Certains auteurs, après Duchenne, ont été jusqu’à décrire 
quatre formes cliniques particulières dans la crampe des 
écrivains : spasmodique ou spastique, paralytique, trémulante, 
névralgique. La réalité de ces variétés ne nous parait pas fondée 
en ce qui concerne le torticolis professionnel. 

La sensibilité objective est toujours intacte, de même que la 
réflectivité. La sensibilité subjective est légèrement modifiée 
dans quelques cas : lassitude, courbature dans les muscles de la 
nuque et du cou. Quant à l’examen électrique, il n’est mentionné 
dans aucune des observations rapportées. 

Enfin, l’état mental est généralement normal. 




ments consiste à ne plus exécuter l’acte en question. Malheur S 
reusement, comme cela conduit, dans la plupart des cas, à •' • 
abandonner une profession, on comprend que cette mesure — la 
seule radicale — soit difficilement acceptée par les malades. 

Il est exceptionnel, -dans les cas où les sujets ont voulu conti¬ 
nuer l’exercice de leur profession, que la guérison définitive ’àffiS 
été obtenue. Tous les traitements médicaux ou chirurgicaùif* 
y compris la résection du spinal (Francis) — le' massage, ; 
l’orthopédie, la faradisation ou l’électricité sous d’autres formes;, "3 

Daily, seul, aurait enregistré une guérison radicale par des ; 3 
exercices avec résistance du sterno-cléido-mastoïdien associés à il 
des courants voltaïques interrompus. 

Il semble que la thérapeutique soit plus efficace, quand elle 1 
s’adresse aux torticolis post-professionnels, qui se répètent çw s 
dehors de l’acte fonctionnel ou professionnel lui-même : et c’est lài 
encore une preuve de plus que ces torticolis post-professionnelgj 






















huit heures (Parent-Duchâtelet, Cruchet), quelques jouis 
(Parent-Duchâtelet, Peyrot), dix jours (Ollive et Barthélemy)ÿ;j™ 
quatorze jours (Guinon). Le pronostic .est toujours grave; mais 
il dépend, avant tout, de la maladie causale : la méningite 
tuberculeuse ne pardonne pas ; les complications mêningitiquj^H 
de la rougeole et des affections pulmonaires, de la fièvre 
typhoïde, qui s’accompagnent de rythmies du cou, sont généra- ê 
lement fatales : Parent-Duchâtelet et Martinet, Peyrot, Guinon; I 
cependant Fritz a pu enregistrer la guérison de sa malade 
atteinte de fièvre typhoïde; et l’enfant d’Ollive et Barthélemy 'Jj 
est revenu à la santé, malgré un érysipèle des plus graves, àgH 
bout de dix jours d’accidents méningitiques, dont faisait partie 
la rythmie du cou. De même, Rossi, Giraudet, Conti ont cons¬ 
taté des cas de guérison. 

En résumé, les observations qui précèdent et les considéra*® 
tions à leur sujet indiquent que le torticolis rythmique n’est, 1# « 
plupart du temps, qu’une forme localisée de convulsions, sôus là ® 











ment des mouvements des épaules, des membres supérieurs, d 
tronc, plus rarement du bassin et des membres inférieur! 
Zappert signale-dans une observation des mouvements du bn 
droit; Dereure, dans une autre, une élévation brusque ! 
l’épaule droite; dans un de nos cas, les paumes des mai; 
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position favorite (Lieblingsposition, Zappert), soit le côté gau¬ 
che (Zappert), soit le côté droit (Jacobi), le tronc légèrement 
incliné vers le coussin (Cruchet), etc., position dans laquelle il 
exécute ses mouvements de balancement. 

Tous les moyens qui ont pour effet d’arrêter ces mouvements : 
changement de position du sujet (par les parents ou le camarade 
de lit), bruits divers, appels, sifflements, pincées, attouchements, 
piqûres, provoquent une vive protestation du sujet, qui fait la 
moué, se plaint et qui, dérangé dans l'accomplissement de son 
acte, s’arrête quelques instants pour recommencer peu après, 
en reprenant sa position de choix. Si les moyens employés sont 










pert); le fait est signalé également dans les observations' uOj 
Rossi et de Lange; et nous avons de notre côté insisté sur ce 
point dans notre communication de mai 1904. 

Le sommeil du sujet, en dehors de ces mouvements, semble 
lui-meme parfaitement normal ; Zappert a cependant signalé 
dans deux cas des terreurs nocturnes ; il mentionne aussi un 
enfant qui parlait fréquemment tout haut dans son sommeil. 

Au réveil, les sujets n’ont pas le moindre souvenir des mou¬ 
vements exécutés ; ils se rappellent quelquefois qu’ils ont été 
réveillés et c’est tout ; d’autres fois, le sommeil est si profond 
que la chute soudaine et brutale du malade hors de son lit ne 
réussit pas à le réveiller : il en était ainsi dans un cas dé Rossi- 





































ils sont singulièrement désagréables 
Æussi a-t-on essayé de les guérir par 
,es bromures (Jacobi, Mayet, Zappert), 
it guère eu de réussite. Les bains tièdes 
ie (Mayet), les eaux de Néris (Dereure) 









pas mieux : dans un de nos cas, la mère de l’enfant, qui, cou¬ 
chait avec son 81s et était sans cesse réveillée par ses monve- ' 
ments, après avoir usé en vain de réprimandes, de tapes, etc., 
avait essayé de lui saisir une main, puis les deux, puis la télé, 
mais chaque fois malgré elle, au bout de quelques instants, le 
balancement avait recommencé. Dans un autre cas personnel, on 
avait attaché au coussin et au cadre du lit la tète et les épaules 
du sujet, cela d’ailleurs sans plus de succès : les balancements, 
dans ce cas, devinrent d’eux-mêmes plus lents et de moins en 
moins fréquents à partir du vingt-cinquième mois de l’existence, 
pour disparaître complètement au vingt-huitième mois. tÆ 
Dans la plupart des cas, avec ou sans traitement, les ; ryth- 
mies du sommeil disparaissent, comme celles de la veille, entre 
2 et 3 ans. A partir de cette date, plus elles durent, moins 
elles ont de tendance à cesser, et c’est ainsi qu’elles peuvent 
Persister toute la vie. 


VIII. — Bradykinésie spasmodique. 
















Ce nouveau syndrome de la bradykinésie spasmodique peut 
!étre assez bien synthétisé de la façon suivante : 

1° Il existe dans certains cas un état spasmodique particulier^™ 
débutant ordinairement à l’âge adulte ou au delà, à la suite de I 
maladies infectieuses (Shingleton-Smith, Marie et Guillain) dSl 
sans cause connue, et dont la marche est progressive, quoique 
susceptible de rémissions prolongées : deux ans (Cruchet) ; -/IB 
2° Cet état spasmodique, parfois général (F.-A. SouthàmM 
Shingleton-Smith, Destarac), se localise de préférence, efcpen- 

















étosiques (Shingleton- 


Cruchet) 










sible de se faire raser et même de se raser lui-même ; 

10° Dans tous les cas où le fait a été recherché, les spasmes 
disparaissaient dans le sommeil ; 

11“ Enfin, on a signalé de la faiblesse des extrémités (Erb, 

. Ogle); des modifications des réflexes tendineux, tantôt exagérés 
(Babinski, Marie et Guillain, etc.), tantôt diminués (Cruchet); 
du rétrécissement des pupilles (Ogle) ; des troubles de sensibi¬ 
lité et atrophiques {Ogle); des crises de suffocation (Mills); 
des phénomènes laryngés (Mills, Nègre) ; des réactions doulou¬ 
reuses au niveau de la colonne cervicale (Mills) ; mais ces divers 
phénomènes sont inconstants ; 

12° Quant à l’examen électrique, recherché rarement et 
encore plus difficile à apprécier à cause de la rigidité musculaire, 
d a paru intact généralement. Cependant, Destarac mentionne 
la réaction myotonique. 






IX. — Les torticolis spasmodiques. 


Nous venons de passer successivement en revue les princi 
paux types de tics, spasmes, rythmies, sur lesquels nous avons 
spécialement attiré l'attention et avons insisté, chemin faisant, 
sur leurs variétés localisées à la région du cou. j 

Cela nous dispensera d'analyser ici par le menu le Traité des 
torticolis spasmodiques que nous venons de publier chez l'édiv j 
teur Masson, et qui est précédé d’une préface de M. le profes- 

On trouvera dans ce volume grand in-8° de 836 pages, avec 
120 figures dans le texte, tous les détails circonstam . J 

chapitre de ce traité dans lequel le plan général de l’ouvragé 9 

L’histoire du torticolis 1 spasmodique se confond ayec celle du .' g 
torticolis en général. Et dans cette histoire, il y a uije question 

Le mot torticolis parait remonter au xvt* siècle, avec Rabe¬ 
lais qui, dans son immortel ouvrage, l’emploie à diverses reprises 
et dans des sens différents. Voici d’abord un passage, justement, 
célèbre, où l’auteur explique comment Epistemon, qui avait la , 
tête coupée, fut guéri habilement par Panurge : « Adonc, nettoya 
très bien de beau vin blanc le col, et.puis la teste, et ysynapisa 
dé pouldre de diamerdis, qu’il portoit tousjours en une .««B 
fasques; après les oignit de je ne sçay quel oignement : et les 
afusta justement vene contre vene, nerf contre nerf, spondyle 
contre spondyle, afin qu’il ne fust torly colly, car telles gens 
il haïssoit de mort. Ce faict, luy fit à l’entour quinze ou seize 
points d’agueille, afin qu’elle ne tombast de rechief ; puis mit i 
l’entour un peu d’un onguent qu’il appeloit resuscitatif. Soudain; ; 
Epistemon commença respirer, puis ouvrir les yeulx, puis baiùler, 







;i tout ce 



:nt de faire les torlicolli, pour faire 
elque espèce d’extase. > La même el 
?28, est donnée par Pierre Richelet, à 
m ferons distortum collum) : < Celui 
ravers et la tête un peu penchante. » 
i pas tarder cependant à entrer dans U 
mier ouvrage de médecine où il figure 
a, thèse de Jæger, soutenue à Tubingén 
ictiannaire de Trévoux note que tor- 
s la maladie qui fait pencher la tète 
lans son traité L’Orthopédie, Andiÿ 
! tourné ou roidi > : « C'est aussi 
ne ou torticolis, qui oblige l’enfant à 
revanche, en 1747, dans le Diction- 
'.due, par Diderot, Eidous et Toussaint, 
:ure point, et au mot cervix il n'est 
ortu. Mais en T ’i 

cle au torticolis, qui figure également 
gie méthodique de Boissier de Sauva- 
! époque, le mot torticolis appartient 
ligue française et à la médecine ; aussi 
tudier le torticolis en lui-même : c’est 




périodes principales 



















étant appelé tin-mortel ( tiro-mortale ), et le second tire-sec, 
ou tiro-secco, lequel, par abréviation, se transforma en ticchio, 
ou tico, en français tique, licq et tic. 

Le torticolis articulaire s’étudie encore avec les lésions des 
vertèbres. Mais c’est surtout le torticolis musculaire qui com- 

cpmme il est désigné par Tulpius, Salzmann, Roonliuysen, 
Blasius, Job à Meekren, est non seulement décrit mais traité 
chirurgicalement par Tulpius, Nuck, Solingen, Roonhuysen, 
Job à Meekren, Heister. Tulpius, en particulier, en 1641, 
rapporte le cas d’un enfant de 12 ans qui, depuis la naissance, 
avait la tète penchée, et fut guéri par la section du muscle 
contracté. Le caput obstipum, encore appelé collum intor-, 
tum (BaiUou), distorsio capitis (Bootius), colli paralysis 
(Roesler), collum incunatum (Nuck), collum tortuosum, 
(Schenck), est appliqué alors indistinctement, soit au torticolis 
congénital, soit au torticolis acquis non rhumatismal, plus ou: 






ques yestigês légers : mais il reparut ultérieurement. Le sujet 
mourut plus tard de fièvre maligne. 

L’autre cas de Meibomius est celui du jeune étudiant tyrolien 
Hildebrand, que l’auteur avait vu à Rome, dans l’hôpital où il 
était lui-même alors. Un jour que Hildebrand avait employé tout 
son temps à contempler d’un œil curieux Rome ensevelie dans ses 
ruines, ayant même négligé de déjeuner, il commença, en ren¬ 
trant le soir, à souffrir du cou. Le matin, au réveil, voulant se 






parfaitement bien. Tout fut essayé : saignée, purgations, scarifia 

Revenu dans son pays, Hildebrand mourut, mais on ne sait si 
ce fut de cette maladie. 

En 1727, Wepfer, dans Un travail sur les maladies de la 
tète, publie encore deux cas de torticolis spasmodique : dans 
l'un, dit convulsio particularis, il est question d’une femme de 
38 ans, Xllpare, dont la tête est, depuis deux ans, entraînée 
involontairement à gauche; elle peut cependant s’opposer à 
cette déviation, soit à l’aide de la main, soit même sans la main, 
spontanément; mais, dès que son attention sé relâche, la tète 
revient aussitôt à sa position vicieuse; en outre, la tête s’agite 
continuellement dans le sommeil, interrompant celui-ci parfois. 
Au début, cette traction ( tractus) n'avait lieu que la nuit; 
maintenant elle a aussi lieu le jour, mais ne se produit que si 
la malade est étendue sur le lit. Pas de choc, ni d’accident au 
niveau de la tète: pas d’érysipèle. A eu des douleurs fréquentes 
au niveau de l’occiput, des abcès aux bras, du coryza, et une 
sorte de « stupeur » du cerveau il y a quelques années. Les 
douleurs de l’occiput et du cou, non constantes, surtout quand 


















Cette affection, pour Jæger (pp. 7 et 8), doit être différenciée 
« de cette sorte de rhumatisme ou érysipèle du cou, lequel s'ac¬ 
compagne de chaleur, rougeur, fièvre; et dure peu, guérit faci¬ 
lement », ainsi que des convulsions soit généralisées, soit 
limitées à un côté plus qu’à l’autre; on ne la confondra pas non 
plus avec cette convulsion à début violent et soudain que les 












(flg. 37). Ce 
u’il peut causi 




signification qu’il faut donner au mot torticolis, qui est alors un 
mot entré depuis peu, en somme, dans la langue courante. 
Finalement, l’usage qui prévalut fut de considérer comme 
torticolis le « cou de travers », quelle que soit la cause de cette 
déformation ; et on en revint ainsi tout simplement au langage 
de Rabelais. Boissier de Sauvages, dans sa Nosologie (loc. cil.), 
consacre cette façon de voir ; ainsi il décrit six variétés i'obsti 
pitas ou torticolis : le torticolis renuant, le torticolis annuant, 
le torticolis catharral, le torticolis gibbeux, le torticolis latéral 
ot le torticolis spasmodique.. C’est ce que traduit, d'une façon plus 
simple et presque aussi complète, le Dictionnaire de Trévoux, 
dans une nouvelle édition qui parut vers cette époque, en 1771 : 







C’est de ce torticolis exclusivement spasmodique que 
nous allons maintenant indiquer les étapes successives at| 


xix* siècle. Comme leurs prédécesseurs, Jourdan, 1 j $j 
Ch. Roche, admettent, sans beaucoup de détails, le torticolis 
par spasme du sterno-cléido-mastoïdien ou par paralysie de 













intermittent « est «ne affection nerveuse, spasmodique,, dans 
laquelle des mouvements se répètent à des intervalles rappro¬ 
chés; c’est une sorte de tic, de chorée rhythmique ». 

Les mouvements rythmiques, en particulier de la tête et du 
cou, venaient de faire l’objet d’une intéressante étude de 
G.-E. Paget; et Roth, dans un travail important, s’en 
était occupé récemment en 1850. Dans ce travail, Roth avait 























spasmodique, sans rien apporter de très original à cette ques¬ 
tion. Férè, en 1883, Nègre dans sa thèse, appuient les idées 
de Duchenne, qui sont également défendues dans un important 
chapitre de la thèse de Gautiez, en 1884. Cet auteur divise 
légitimement les spasmes du cou en plusieurs groupes et 
sépare les uns des autres, les chorées électriques, les tics 
coordonnés (en particulier le tic de Salaam), l’hypercinèsie du 
spinal ou torticolis spasmodique, les spasmes fonctionnels. 
Malheureusement, cette ébauche de classification parait com¬ 
plètement abandonnée après lui, et on revient aux anciens 
errements. C’est l’époque où l’on voit décrire par Maragliano, 
sous le nom de tic de Salaam, un spasme assimilé par cet 
auteur à un spasme fonctionnel de Duchenne, assimilation qui 

















gine nerveuse ou psychique : c’est dire que nous éliminons • 
d’emblée le torticolis permanent congénital, ainsi que le torti¬ 
colis aigu rhumatismal. 

Nous définirons, d’une manière générale, les torticolis spas¬ 
modiques : des réactions spasmodiques ou convulsives, d 'ordre 
clonique, tonique ou tonico-clonique, à caractère intermit¬ 
tent, siégeant au niveau des muscles de la nuque et du cm. 

Ces torticolis spasmodiques seront successivement étudiés 
dans les chapitres suivants : 

II. Les torticolis névralgiques ; 

III. Les torticolis professionnels ; 

IV. Les torticolis paralytiques ; 

V et VI. Les torticolis spasmodiques francs ; 

VII et VIII. Les torticolis rythmiques; 

IX. Les tics du cou; 

X. Les torticolis d’habitude et le torticolis mental. 









AMBLYOPIE ET CÉCITÉ HYSTÉRIQUE 
















dans l’après-midi, elle est prise brusquement de céphalée et ile 
maux d’estomac. Elle va à l'infirmerie : là, on lui donne quel¬ 
ques pilules, puis elle sort, accompagnée par une sœur, et va se 
promener dans le jardin du couvent. La sœur se met alors à 
cueillir des fleurs et les lui montre pour la distraire en lui 
demandant si elle en sait le nom ; Marthe les reconnaît toutes 
sans difficulté, mais, à un moment donné, comme elle se 
retourne et se baisse même pour voir de plus près le pied d’une 
plante que lui indique la sœur : « Je ne le vois pas, dit-elle. — 
.C’est un pied de douce-amère : ne le reconnaissez-vous pas? — 
Je ne vois pas, je n'y vois plus... », et, comme une aveugle, on 

La malade prétend alors ne rien distinguer du tout : elle a la 
sensation du noir absolu. On essaie, de lui suggestionner avec 
force que ce n’est pas possible, qu’elle se trompe, et on cherche 
en même temps à se rendre compte s’il n’y a pas de simulation. 
. Le poing dirigé avec violence sur l’œil n’entraine aucun recul 
réflèXe de la tète, et le réflexe palpébral n’a lieu que si l'on 
touche réellement les cils. A la chambre noire, la réflexion de 
là lumière sur les globes oculaires par le . miroir de l’ophtal- 
moscope, en même temps qu’elle-permet de voir des réac¬ 
tions pupillaires parfaitement conservées et un fond d’œil 
absolument normal, ne produit aucune sensation. Il en est de 
même avec une lampe électrique dirigée brutalement sur les 
yeux; allumée et éteinte ensuite alternativement... Quelques 
jours après, le 18 juillet, elle revient à la clinique complètement 






















que s’ouvre l’œil sain, elle apparaît dès qu’il se ferme : voilà le 
fait indiscutable. L’amblyopie monoculaire hystérique serait 
donc fonction de l'occlusion de l’œil sain. 

4» L’occlusion de l'œil sain, ainsi que le démontrent nos 
expériences avec les cornets en papiers colorés, commande l’am- 
blyopie de l’autre œil, non par le fait de son occlusion (action 
motrice), mais parce que cette occlusion intércepte les rayons 
de la lumière blanche qui n’arrivent plus jusqu’à lui (action 
physique). 

C. — Cependant, l’amaurose unilatérale ne disparait pas 
absolument toujours, dans la vision binoculaire. Il en fut ainsi, 
par exemple, dans le cas de là fillette de douze ans, dont nous 
avons relaté plus haut les neuf crises de cécité absolue et chez 
laquelle certaines de ces crises de cécité double se transfor¬ 
mèrent, pendant un temps plus ou moins long, en cécité unila¬ 
térale. 

Or, ici, ce qui nous frappa tout de suite, c’est que notre 
malade se comportait contrairement à la règle ordinaire. 
Aveugle de l’œil gauche, en effet, cette cécité existait seule¬ 
ment quand les deux yeux étaient ouverts, pour disparaître dès 
que l’œil sain ou droit était fermé. Des expériences nombreuses 
et réitérées nous ont amené alors à admettre la série des phé¬ 
nomènes suivants : 

'Premier stade. — Cécité ou amaurose complète avec aboli¬ 
tion de la vision binoculaire. Bien que rares, ces faits existent : 
Booth, Ginestous, Parinaud, le nôtre. 

■ Deuxième stade. — La cécité est incomplète : c’est le stade 
amblyopie faisant suite au stade amaurose, avec conservation 
intermittente et généralement pervertie de la vision bino¬ 
culaire. 

L’hystérique amblyope vrai, dans le cours de sa vie quoti¬ 
dienne, ne prend conscience que des impressions reçues par 

















PONCTION LOMBAIRE ET MÉNINGITES 


La ponction lombaire et les renseignements qu’elle fournit, 
soit au point de vue de la perméabilité méningée, de la cytologie 
ou de la bactériologie, soit au point .de vue thérapeutique, a fait 
de notre part l’objet de recherches réitérées chez l’enfant. 

Nous rapprocherons de ces faits ceux ayant rapport aux 
méningites, lesquelles souvent tirèrent précisément de la ponction 
lombaire le moyen confirmatif le plus sûr du diagnostic. 


I. — Ponction lombaire chez l’enfant. 

Les nombreuses ponctions que nous avons pratiquées chez 
l’enfant depuis 1900 nous permettent de faire les remarques sui- 

Technique. — 1° Chez l’enfant, on peut sans le moindre 
inconvénient faire la ponction au point d’élection, entre les qua¬ 
trième et cinquième lombaires, le sujet étant placé dans la station 
assise. On veillera simplement à ce qu’il penche la tète en avant 
et fasse le « gros dos ». Jamais, dans ces conditions, nous n’avons 

2° Il arrive assez fréquemment que l’aiguille étant enfoncée 
dans les meilleures conditions — même avec le procédé du man¬ 
drin — le liquide ne s’écoule pas. On attend quelques secondes, 

saut avoir fait fausse route. En réalité, la ponction n’est pas, 
dans ces cas, toujours blanche, car si l’on patiente pendant une 
minute à une minute et demie, on voit souvent le liquide perler 










En résumé, l’examen cytologique du liquide céphalo-racl 
en nous permettant de déceler la lymphocytose, nous foui 
des procédés les meilleurs et les plus constants pour diai 








; de la fièvre typhoïde chez l'enfi 









Friedreich; idiotie (2 cas); chorée (2 cas); maladie de Littlé; 
athêtose double; rythmie du sommeil; myopathie primitive 
(2 cas)'. 

2" Au point de vue cytologique, dans 3 cas de méningite 
cérébro-spinale — dont un à liquide très purulent — les poly- 


— L’examen cytologique fait également dans une chorée, dans 
deux cas de myopathie primitive pseudo-hypertrophique, dans 
une hémiplégie infantile avec crises comitiales, dans un cas 


d'hérédo-syphilis à forme de Friedreich, a été nul. 


Au cours de deux zonas, voici ce que nous avons observé. 
Dans le premier cas, il s’agit d'un garçon de huit ans, qui, 
après son entrée à l’hôpital avec des phénomènes méningés, 
présenta tous les signes d’un zona intercostal gauche, siégeant 
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sur une hauteur allant de la troisième à la cinquième'* côte. Y 
L’examen du liquide céphalo-rachidien montra une abondante ,i 

lymphocytose. 

Dans le deuxième cas, où il s’agit d’une fillette de six ans, 

absolument bien portante jusque-là, l’éruption zostêrienne était *111 
nettement limitée au niveau du troisième intercostal droit, 
surtout en avant. L’examen du liquidé céphalo-rachidien ne (JH 
permit de déceler aucun élément cellulaire. H 

blement d’origine'médullaire, l'autre vraisemblablement.d’ori- 
gine périphérique. 

3° Au point de vue microbien, la présence de microbes non- vÊ 
tuberculeux dans le liquide céphalo-rachidien retiré, sur le 
vivant, par ponction lombaire, a constitué pour nous une rareiMH 
Une seule fois nous avons .pu déceler, avec notre ami lé .î 
Dr Buard, le bacille d’Eberth : voir plus loin. 1: 

4° Enfin, au point de vue de Valbumo-diagnostic, le liquidi^^H 
céphalo-rachidien peut être également examiné. On se méfiera MS 
dans cé cas des causes d’erreur que peut entraîner la présence 
du sang à l’intérieur du liquide retiré par ponction lombaire. 1 igl 
Après MM. Mongour et Brandèis, nous avons récemment rapJSj 
porté deux cas de cet ordre. Ces faits semblent indiquer, , 
disions-nous, qu’il existe effectivement un certain rapport des» 
cause à effet, dans le liquide céphalo-rachidien, entre la pré- ' 
sence du sang et la réaction albumineuse. Il semble même, . . :3 
d’après cela, que plus il y a de sang plus il y a 'd’albumine : la 
c’est le cas pour les trois tubes de notre première observation. -Jj 
Cela semble montrer également que dans le liquide céphalo- || 
rachidien hémorragique où le sang est laqué, comme dans -, 
notre deuxième cas, la réaction albumineuse est plus forte que 'i 
dans le liquide céphalo-rachidien hémorragique non laqué JB 
(premier cas),' alors même, comme il existe dans ce premier -a 
cas, que la quantité brute de sang est en plus grande proportion 4 
que dans le liquide laqué (deuxième cas). 

Ces faits paraissent donc confirmer les données générales ; 1 
énoncées par MM. Mongour et Brandèis. Je suis obligé cepen- j 
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1» Considérations sur la ponction lombaire. . 

'.A.—'Au point de vue pratique, la ponction lombaire, con’- ; f^B 
trairement à la règle, parait avoir amené chez- notre malade ''3 
une recrudescence des symptômes cérébraux. 

B. — Au point de vue du diagnostic étiologique, l’examen du, jH 
liquide céphalo-rachidien dans les tumeurs de Tencéphalei|||^H 

Tantôt le cyto-diagnostic se montre négatif (Babinski èts^B 
Nageotte, Sicard, Méry et Babonneix), tantôt on trouve uneilH 
lymphocytose modérée (Achard et Laubry), ou discrète (Laignel-'SH 
Lavastine, Lereboullet). 

Peut-on dire que la présence de lymphocytose indique unqa^| 
irritation d’ordre tuberculeux? Non, puisque dans le cas<j|9 
d’Achard et Laubry, il s’agissait d’un endothéliome, et, dans ‘ 
celui de Lereboullet, d’un sarcome; que, d’ailleurs, dans unbf^H 
observation de tubercule du cervelet, on a noté de la polynu-fll 
cléose (Silvestrini). 

La leucocytose; d’une manière générale, trahit l’irri tationM 
méningée. Si la tumeur, caséeuse ou non, est profonde, le 
liquide céphalo-rachidien demeure normal; si la tumeur, au 
contraire, n’est pas seulement centrale, mais irrite directement 1 
la surface méningée, il y a réaction leucocytaire : et cette 
réaction est lymphocytaire si le processus est chronique, elle 
est polynucléaire si le processus est aigu ou si la lésion, quoique ! 
ancienne, a subi une poussée aiguë. 

Ces considérations nous expliquent pourquoi, dans notre 
observation, nous avons constaté de la lymphocytose. Il s'agit 
ici, simplement, d’un tubercule volumineux du cervelet ayant 
irrité les méninges par voisinage, comme dans un autre cas dé Jj 
Nobécourt et Voisin et comme dans celui de Simon. 

2° Considérations sur les réflexes. — Nous n’avons jamais 
noté le signe de Kemig, et les réflexes rotuliens, d’abord J 
diminués, ont été ensuite complètement abolis. Or, le plus 

(Nobécourt et Voisin, Simon) et les réflexes rotuliens sont 
plutôt vifs (Nobécourt et Voisin, Raymond). 




deux mois après l’hospitalisation l’enfant semble une deuxième 
fois radicalement guéri. 


En présence de ces faits déroutants, nous pensons à la possi¬ 
bilité d’hystérie. Nous envisageons également l'hypothèse di| 


méningisme. 

. Mais une dernière crise survint, suivie de mort subite avec, Il 









confirma la présence de lymphocytose di 

Voici les dernières lignes de cette conf 
On a décrit dans la méningite des jeun 
principales : la forme hémiplégique (i 
éclamptique. La première, exceptionnel! 
souvent qu’un épisode dans le cours de la 
qui constitue à proprement parler la mén 












RÉACTIONS PUPILLAIRES, RÉFLEXES 


L’étUde des réactions pupillaires et des divers réflexes, en 
particulier chez l’enfant, a fait de notre part l’objet de recher¬ 
ches nombreuses. 

A. — En ce qui concerne les réactions pupillaires, nous 
avons attiré l’attention : 

a) Sur certaines modifications du réflexe lumineux. , , 

Dans un cas de tumeur du cervelet (loc. cit.), nous avons 
montré que leur recherche, effectuée à de nombreuses repri¬ 
ses, à là lumière du jour, avait permis d’affirmer qu’il n’y 
avait point, à droite comme à gauche, de réaction pupillaire, 
les pupilles demeurant en mydriase. L’examen fait à la lueur, 
d’un bec dé gaz, source lumineuse ordinaire de l'ophtalmoscope, 
par M. le professeur Lagrange, avait confirmé cette observa-, 







partir du sixième mois en moyenne, par. la recherche des 
réflexes abdominaux dans les gastro-entérites de l’enfance, dont 
certaines formes peuvent être rapprochées à bon droit de la 
fièvre typhoïde, sont les suivants. 

D’une manière générale, j’ai constaté que dans les gastro¬ 
entérites suraiguës les réflexes abdominaux sont fréquemment 
abolis, ce qui semble confirmer les observations recueillies par 
M. Sicard dans la fièvre typhoïde; dans les gastro-entérite^ 
subaiguës ils sont normaux, parfois exagérés, et dans les gastro¬ 
entérites chroniques généralement diminués. Il est juste d’ajoutetf 















POLYNÉVRITE, PARALYSIE INFANTILE, MYOPATHIE, 
MYXCEDÈME, PSYCHOSES 


I. — Polynévrite de la coqueluche. 


Les troubles paralytiques survenant à titre de complications ! 
au cours de la coqueluche sont aujourd’hui de notion vulgaire. 
Les faits de cet ordre ont été collectionnés et catégorisés parti¬ 
culièrement dans l’important mémoire du D' Ch. Leroux et 
dans les thèses d’Horveno et de Valentin. 

Mais parmi ces troubles paralytiques, les polynévrites sont 
encore fort rares. 11 y a par conséquent intérêt à faire con¬ 
naître tous ceux qu’on rencontre. Jusqu’à présent, ce groupe 
n’est représenté que par quatre observations : 

Le fait de Surmay (Arch. gén. de méd., 1865), celui dé 
Mœbius ( Centralb. fur. Nervenheilh., mars 1890), celui de 
Moussous (Soc. de méd. de Bordeaux, 1891), enfin celui de 
Guinon (Soc. méd. des hôp., 1901). 

Le cinquième cas de cet ordre, que nous avons communiqué 
au Congrès de médecine de Paris en 1904, concerne un enfant 
de 2 ans et demi qui fut amené le 8 mars 1904 à notre con¬ 
sultation do l’hôpital des Enfants, parce qu’il ne pouvait se 
tenir sur ses jambes. L’interrogatoire et l’examen complet, y 
compris l’état électrique, indiquèrent qu’il s’agissait d’une poly¬ 
névrite de la coqueluche. 

Ce fait prête aux considérations suivantes : 

Les troubles paralytiques des membres "'offrent pas- dans 
le cas actuel, les caractères des paralysies d'origine centrale. 



POLYNÉVRITE, 


Tout tend à les rapprocher, au contraire, des paralysies 
dépendantd’altérationsdes nerfs périphériques. Leur distribution, 
leur physionomie si spéciale (parésie avec ataxie), les réactions 
électriques, les modifications des réflexes, tout légitime au point 
de vue clinique une semblable assimilation. 



achidien parle en ce sens, 
grande-diffusion des troubles paraly 































séudo-hypertrophi 


vGe histologiqu 
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rimenté que le traitement opothérapique par l’extrait de thymus 
(voir plu*loin) n'avait guère de chance de succès, nous avons 
donné la. préférence au traitement électrique et particulièrement 
au traitement orthopédique. Chez notre- petit malade, le traite¬ 
ment a consisté surtout en manœuvres de massage et mouve¬ 
ments actifs et rythmés. Le ma ssage, purement manuel, était 
fait chaque jour, durant un quart d’heure, d’après la technique 
générale du professeur ZabludoVski, de Berlin, suivant les trois 
types de manipulations : de secousses, de friction et combi- 


. 


b) Myopathie primitive pseudo-hypertrophique avec 
autopsie. Altérations médullaires. 

(En collaboration avec le docteur Rocaz.) 

Il s’agit d’un cas typique de myopathie de Duchenne chez un 
enfant de 14 ans, qui mourut en quelques jours de pneumo- 
















seignements sont relativement faciles à relever. La myopathie 
pseudo-hypertrophique, bien isolée par Duchenne, de 1861 O 
1868, sous les noms do paraplégie hypertrophique, puis de 
paralysie pseudo-hypertrophique, est considérée comme une 5 
véritable entité. Les autopsies des cas recueillis durant toute 
cette période doivent être divisées en deux classes : a) celles qui 
démontrent l'intégrité de la moelle et des nerfs périphériques', iÿ 
avec Eulenburg et Cohnheim, Duchenne et Charcot, Brieger, . 
Schultze, Ross, Berger, Middleton, Westphal; 6) celles qui ; ;; 
signalent des altérations périphériques et surtout médullaires® 
avec Muller, Barth, Clarke et Gowers, Gôtz, Byron Bram\vell,f| 
Pekelharing, Singer. 

2“ Depuis 1888-89 jusqu’à nos jours, le décompte des myopa¬ 
thies pseudo-hypertrophiques devient plus difficile à établir. En a 
effet, à partir de cette époque et surtout depuis le mémoire de 
Erb en 1891, la maladie de Duchenne tend de plus en plus à"J| 
rentrer dans le groupe des dystrophies musculaires progrès-, 
sives (Erb), ou des amyotropKies chroniques progressives 
(Haushalter), ou myopathies primitives progressives (Mari- 
nesco), qui comprend, en plus de la myopathie pseudo-hypertro¬ 
phique, les divers types de myopathies atrophiques décrits par Sj 
Erb, Leyden-Môbius, Landouzy-Déjerine, Zimmerlin, etc. Cette 
synthèse, consacrée par les récents articles do Haushalter, il 


















' Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue : 

1° Il est curieux de remarquer combien l'hypothermie, qui est 
un symptôme commun dans le myxœdème, a été ici tenace et 
persistante Malgré l’atteinte de deux infections successives — 
broncho-pneumonie et entérite — la température n’est jamais 
demeurée longtemps à un haut degré : même dans les périodes 
les plus aiguës on l’a vue, brusquement et plus d’une fois, des¬ 
cendre à 35», 34°5, 34». 

2» La stomatite à colibacilles présentée par notre petite malade 

direct de l’affection. Ici, évidemment, la transmissibilité a été 
rendue des plus aisées, par suite de la béance perpétuelle de la 
cavité buccale, à travers laquelle saillait continuellement, pres¬ 
que immobile, le bout de la langue hypertrophiée. 

3» Les remarques cadavériques que nous avons notées confir¬ 
ment en grande partie celles qui ont été déjà signalées. L’ab¬ 
sence de corps thyroïde, les troubles trophiques de la peau et 
de la muqueuse linguale, l'hypertrophie générale des tissus adi¬ 
peux et conjonctif, l’arrêt de développement du squelette, les 
malformations viscérales rentrent bien dans le cadre des cas 
connus de cé genre. 

Nous tenons cependant à insister sur quelques points. 

Différents auteurs (Hofmeister et Stieda, Stilling), dans le 
myxœdème, ont constaté une hypertrophie de la grande pitui¬ 
taire, d’autres ont noté la persistance du thymus (Souques, Stil- 





Iing). Non seulement, dans notre cas de myxœdème Congénital, 
nous n’avons pas observé d’augmentation dé poids, de l’hypo¬ 
physe, mais nous avons constaté la sclérose progressive.de 1.» 
glande thymique. Ce dernier point a son importance. Au tours 
de recherchés faites par l’un de nous (Cruchet), et encore ht. 
dites, sur la pathologie du thymus chez l’enfant, nous, avons 
presque toujours observé une hypertrophie de cet organe dans 










Une deuxième fillette, âgée de sept s 
nerveux également chargés, venue deri 
consultation à l’hôpital des Enfants, a : 
d’avaler sa langue et de mourir étouffée 
d’ouvrir la bouche, de parler et même de ma 







MÉDIASTIN, CŒUR ET POUMONS 


I. — Tumeurs du médiastin antérieur. 

Nous en avons observé deux cas. 

diastin antérieur avec oblitération complète dé la mine cave 
supérieure. 

. Le cas concerne une femme de 38 ans, entrée le 23 jan¬ 
vier 1900 dans le service de M. le professeur agrégé Rnndot. 
A l’examen, la partie supérieure du corps fait un contraste 
frappant avec la partie inférieure : la face, lé cou, lé thorax, 
les bras et avant-bras sont comme boursouflés, tandis que les 
membres inférieurs, amaigris, paraissent encore plus grêles 
par comparaison. Dyspnée considérable, visagè bouffi et cyanosé, 
matité compacte de la base droite et surtout dilatation consi¬ 
dérable des veines du cou, du thorax et de la paroi dbd0mi< 
nale où elles dessinent ces arborisations multiples èn tète de 
Méduse, qui ont été si bien étudiées par M. le professeur Dieü- 
lafoy. Dans toute la partie antérieure du thorax,, le sang noir 
circule de haut en bas, c’est-à-dire en sens inverse de sdn cburS 
habituel, pour gagner les deux veirtes épigastriques, énormes, 
sinueuses, mesurant près d’un centimètre de diamètre et qui 
créent ainsi une voie de dérivation vers la veine cave infé¬ 
rieure. Pouls petit, rapide à 168. Céphalalgie continuelle, ver¬ 
tiges fréquents, bourdonnements d’oreille, épistaxis répétées. 

Aggravation des symptômes et mort le 11 février. 










compression divers (veineuse, artérielle, nerveuse, trachéo- 
bronchique) permettaient d’affirihèr le diagnostic. 

Le point difficile était de porter le diagnostic de la cause. Vu 
la rapidité d'évolution, les caractères de la matité déjà signalés 
et notés principalement par G. dé iMuséy dans lfes adénopathies ; 
vu aussi la'bien plus grande fréquence des tumeurs ganglionnaires 
chez l’enfant, M. le professeur Moussous s'était rattaché — 
d'ailleurs avec la plus grande réserve — au diagnostic d'adéno¬ 
pathie trachéo-bronchique, probhbiéfnent tuberculeuse. 

Or, l'autopsie démontra qu’il s'agissait bien d’une tumeur du 
-médiastin, mais d'ordre non ganglionnaire, puisqu’on trouva Un 
lympho-sarcome primitif du médiastin lui-même. 

C’est là le point le plus intéressant de' cette observation, car 
à cet âge les néoplasmes primitifs du médiastin sont tout à fait 
exceptionnels. De plus, ils évoluent beaucoup plus lentement, 
ayant une tendance à affecter de préférence le plan antérieur bu 
vasculaire du médiastin, et n’entrainant la mort qu’à la longue, 
avec œdème de la partie supérieure du corps, cyanose de la tête, 
du cou, des mains et asphyxie progressive. 

Si le lympho-sarcome primitif donne assez fréquemment nais¬ 
sance à des noyaux secondaires dans les poumons, le foie, les 
reins, il est rare qu’il entoure secondairement la face viscérale 
du péricarde d’une nappe néoplasique aussi Considérable qu'ici, 
où elle atteint par endroits deux centiinêtrèis , ’d’épaisseur, sans 
d’ailleurs que le péricarde pariétal lui-même présente le moindre 

Quant à savoir exactement quel est le .point de départ de cette 
tumeur, c’est une question qui n’est pas définitivement tranchée. 
Jusqu’à nouvel ordre, et plus peut-être encore chez l'enfant' que 
chez l’adulte, nous 'croyons, avec Latulle, que ces néoplasmes 
naissent aux dépens du thymus. De fait, dans ce cas, comme 
dans le précédent,, c’ëst au niveau de la zone thymique que la 
tumeur avait atteint son plus fort développement. 








L’insuffisance aortique est une rareté chez l’enfant, puisqu’on 
n’en connaît qu’une trentaine d’observations (Lefebvre). Plus 
fréquente chez les garçons, congénitale ou acquise, très souvent 
d'origine'rhumatismale, elle existe, à l’état pur ou elle est mixte, 
ce qui. est le plus fréquent : elle coexiste alors généralement 
avec l’insuffisance mitrale, et les symptômes sont ceux de la 
lésion prédominante ; c’est le cas. ici. 

III. — Gangrène pulmonaire et pneumothorax. 

Nous avons observé deux cas de cet ordre : 

A. — Dans le premier cas, en collaboration avec M. Nancel- 
Pènard, il s’agissait d’une enfant de 3 ans et demi, entrée à 





autres viscères. L’examen histologique confirme ces données.'îra 
B. — Dans le deuxième cas, il s’agit d’une fillette de ‘3 ans 
5 mois qui entrait dans le service du professeur Moussous en 
juin 1902 et mourut en août des suites d’un pneumothorax 
tuberàuleux. Ce fait est le point de départ d’un court mémoire 
sur le pneumothorax tuberculeux .chez l'enfant , que nous avons 
présenté au Congrès international de la tuberculose de Paris, 
en octobre 1905. En voici les principaux passages : 









immobilité des espaces intercc 
amphorique, absence du murn 
tintement métallique et bruit d’ail 
2° La cause originelle du j 










la mort, c’est-à-dire à partir du moment où la malade 
expectora sous: forme de véritables vomiques.; mais, même 4 
ce moment-là, :les signes cavitaires étaient des plus,discu¬ 
tables à l’examen clinique objectif, comme il arrive si souvent 
dans le tout jeime âge. 

4“ Conformément à. ce qui est noté dans la grande majorité 
des.cas, la perforation siégeait au niveau de la base pulmonaire 
gauche, et il existait du pus dans la plèvre (pyopneumo, 
thorax). 

: 5" La fièvre, qui pendant tout le séjour de l’enfant s’était 
maintenue dans les environs de 38°, monta subitement à 39'6,, 
le jour où se manifestèrent les premiers signes du pneumo¬ 
thorax. A part, ce signe éphémère (la température retomba 
dès, le lendemain à 37°), le début de la perforation ne présenta, 
aucun des symptômes dramatiques observés chez l’adulte : ; 
asphyxie, dyspnée intense, douleur atroce, attitude .assise avec 
visage angoissé, etc. 


qui a attiré l’attention au début : ce n’était d’abord que de 
l’enrouement passager, puis constant, auquel a fait suite, dans 
les cinq ou six dernières semaines, une voix complètement 
voilée. Ici, comme dans les cas analogues, persistance d’un bon 
état général ; pas de douleur appréciable, ni de dysphagie — si 
pénible dans la tuberculose laryngée de l’adulte — ni gêne de 
la déglutition, ni toux accentuée, ni dyspnée, pendant près d’un 
an et demi. Dans les sept à huit dernières semaines seulement, 
la toux est devenue plus fréquente — quoique non coquelu- 
choïde — et un tirage de plus en plus net a accompagné une 
dyspnée de plus en plus intense. 

: 2° Au point de vue anatomo-pathologique, la forme de 
tuberculose laryngée le plus ordinairement constatée dans 
l’enfancè est la forme miliaire aiguë (Moure). La forme ulcéreuse 
est beaucoup plus rare, la forme végétante exceptionnelle. En 































tardive; les dents de la seconi 
apparaître vers 6 ans. 
Actuellement, ce qui frappe à 



obliques convergentes, de telle sorte que leurs couronnes 
rapprochent, tandis que leurs collets s’écartent ; 2° que'la dent 
a les angles arrondis et doit être plus étroite au collet eti@ 
l’extrémité qu’au milieu : dent en tournevis ; 3° que l’échancrure ,-i 
est taillée en biseaii aux dépens de la face antérieure de là dent. 

Or, dans le cas qui nous occupe, avons-nous vraiment tous 








nous avons recueillies, nous constatons que les résultats des 
cultures, fournies soit par M. le professeur Ferré, soit par son 
préparateur, notre ami le docteur Buard, sont les suivants : 

Bacille de Léffler. 9 fois, dont j ® *®“j° urs assoclé ’ 

Streptocoque .. 11 fois, dont 1 pur. 

Staphylocoque. 7 fois, dont 1 pur. 

Diplocoque. 10 fois, toujours associé. 

Microcoque. 2 fois, toujours associé. 


Il résulte de ces faits que : si la stomatite pseudo-membraneuse 
est une entité au point de vue clinique, cette entité, au ' point de 
vue bactériologique, est fonction de micro-organismes différents. 



là sont essentiellement bénignes. 


La remarque n’avait pas échappé à Bretonneau: « L’activité 
de l'inflammation diphtérique, dit-il, ne tarde pas à se borner 
lorsque les gencives ont été son premier point de départ. 


< Il n’y a pas le moindre rapport entre le danger d’une affec¬ 
tion pelliculaire de la bouche et le péril auquel expose une petite 
tache diphtérique qui se montre d’abord à la surface des ton- 













médecine 


question paru en juin 1903, dans les Archives de 
des enfants,, et complété ultérieurement. 

Les angines pseudo-membraneuses, sous leur terme je plus 
large, sont' causées par de nombreux micro-organismes, 
bacille de Klebs-Lôffler est de beaucoup le plus fréquemment 
rencontré, puis ce sont le streptocoque, le staphylocoquejllj 
pneumocoque, le pneumobacille, le colibacille, le bacille de 
Ferré, étudié par Boussenot, certains cocci, le tétragène, les,, 
sarcinés, diverses levures, le bacille fusiforme, etc. ■ '- «*81 

Beaucoup de ces.micro-organismes sont associés, mais on en 
rencontre cependant à l'état de pureté et cè sont, en dehors?™ 
bacille de Lôffler : le streptocoque, le staphylocoque, desi cocci, 
le bacille de Ferré, etc., 

Les angines pséüdo-membraneuses à Lôffler sont les plus 
graves : elles se compliquent fréquemment de croup et de para- 

. Les autres angines pseudo-membraneusés sans Lôffler, dans 
lesquelles on trouve le streptocoque, le staphylocoque, des cocciv 
le bacille de Ferré, le colibacille, etfcp.-à l’état de pureté où 
d’association, sont moins graves que,les précédentes. Elles peut 
vent néanmoins, en certaines circonstances, s’accompagner dè 
paralysie et de croup. Aux cas rapportés notamment par Bour¬ 
ges, Baginsky, Fûttèrer, Martin, je puis ajouter deux observa : 
tio ns des plus intéressantes, recueillies dans le service'de M. lé 
professeur Moussons, et dont l’examen bactériologique a été 
fait 1 à deux reprises différentes par M. le professeur Ferré. .-J 

Dans un cas, il s’agissait d’un enfant de 4 ans, entré’ au 
pavillon de la diphtérie en juillet 1903 avec les signes cliniques 
d'une diphtérie typique, dont les fausses membranes tànisÜS 











une injection de sérum antidiphtérique de façon précoce.'\C’est 
là, en effet, un des moyens les plus sûrs d’éviter les paralysies 
diphtériques. 


Cependant, même dans les cas de paralysies diphtériques,.. 
le traitement sérothérapique demeure encore le procédé de 
choix, ainsi que l’a démontré depuis longtemps l’école borde¬ 
laise et comme l’admettent aujourd'hui tous les pédiatres, en 
particulierComby. 





M. le professeur Moussous) le 23 novembre 1902, après un 
séjour antérieur pour diphtérie dans le même pavillon. Elle 
offrait alors les signes non douteux d’une paralysie du voile 

On lui fit aussitôt, tout à fait au début, il est vrai, de cette 
affection, une injection de sérum antidiphtérique de 20 centi 
mètres cubes, qu’on renouvela: deux jours après, et cela suffit 
pour amener une guérison radicale. 


La'tuberculose intestinale est parfois assez difficile à dia¬ 
gnostiquer. 

observé en collaboration avec M. Maone, l’entérite bacillaire 
se traduisit brusquement par des hémorragies intestinales 
mortelles. Le cas concerne une fillette, âgée de 12 ans et demi, 
entrée en 1903 dans le service de M. le professeur Moussous, 
avec de la tuberculose cavitaire du sommet droit, qui fut prise 
soudain d’épistaxis, d’hématéffièses et surtout d’èntérorragies, 
qui l’emportèrent en trois jours! 

L’autopsie montra une trentaine d’ulcérations sur la longueur 
de l’intestin grêle et du gros intestin, dont quelques-unes, sur¬ 
tout dans le voisinage du cæcum, ne mesuraient pas moins de 
cinq à six centimètres de longueur sur quatre centimètres de 

— b) Dans un autre cas, publié en 1899, on porta le diagnostic 
de tuberculose pleuro-péritonéo-inlestimle, et l’autopsie mon¬ 
tra la présence de néphrite interstitielle chronique avec 
entéro-typhlite. Voici d’ailleurs lè cas.' 

Il s’agit d’une femme de 37 ans, entrée dans le service de 
M. le professeur agrégé Rondot, en décembre 1899, dans un 


squelettique. Torpeur intellectuelle. Pas de température, rie 
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Le diagnostic 

actuel des poumons et l’existence dans les antécédents d’uié : 
pleurésie, le diagnosticdevient : tuberculose pleuro-péritonéov' 
intestinale à localisation sürtdùt cœcàlè. Aggravation des 
symptômes. Mort. ^ ’ J 

marques d’une inflammation chronique, surtout accentuée SaM 


ces points, elle est très épaissie, d'une dureté scléreuse, adhé¬ 
rant à la séreuse péritonéale.. 

Donc, néphrite interstitielle chronique avec entéro-typhlite' 
secondaire — et non tuberculose intestinale. 


concerne un homme de 47 ans, entré en décembre 1639 

ervice de M. le professeur Rondot. 

lade offre une : de ces formes douloureuses du cancer dv. 

;n étudiées par Hanot et Gilbert. Dans les quatre der- 
iis, les douleurs * deviennent intolérables : elleSj.sonî 
i, non fulgurantes; se dirigeant (lu creux épigastrique j 
donne vertébrale et s'exaspérant parfois en crampelj 
tes, qui remontent jusque dans l’épaule droite., a -'<S| 
s, énorme, remplit toute la cavité abdominale, s’enfonce 
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un liquide épais, granuleux et jaunâtre. Rate normale. Ulcéra¬ 
tion à bords végétants et de consistance encéphaloïde au niveau 
de la petite courbure de l'estomac. 


VI. — Néphrite toxique avec urémie. 

Dans un cas, publié en collaboration avec M. le professeur 
agrégé Hobbs, en 1900, il s’agit d’un homme de 48 ans, entré 
dans le service de M. le professeur agrégé Rondot, en novem¬ 
bre 1899, avec tuberculose des deux sommets et signes d’urémie, 
puis péricardite consécutive. Mort le 11 avril sous toutes les 
apparences d’un urémique, avec anasarque complète et légère 

L’autopsie confirme en entier le diagnostic. 

. Il était intéressant de se demander : 

1» De quelle origine était la néphrite ; 

2“ Si la péricardite n’était qu’une complication d’ordre urêmi 
que survenue secondairement ; 

3° Ou bien si la néphrite et la péricardite dérivaient du même 
processus. 

L’examen microscopique a montré que le rein avait de la 
néphrite épithéliale et de la glomérulite sans tubercules et sans 
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ANATOMIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 


LABORATOIRE 



Ce travail, publié en 1901 dans la Revue mensuelle des 
maladies de l’enfance, est basé sur une statistique de 59 cas, 
recueillis dans le service de M. le professeur Moussous. 

La couleür du thymus est généralement rose vif chez le foetus 
et le nouveau-né, puis gris-rose et grisâtre à mesure que le sujet 
avance en âge. La consistance est analogue à celle de la masse 
encéphalique; la forme est essentiellement variable : pyrami¬ 
dale, triangulaire, quadrilatère, pentagonale, etc... ; il en résulte 
que les dimensions n’ont rien de fixe, de même que le poids-: à 
la naissance, la moyenne est de 3 à 5 grammes, puis de 7 à 9 
grammes vers 3 ou 4 ans. Le poids spécifique.est toujours supé- 

Le thymus est formé de deux lobes accolés, fréquemment 
réunis par des ponts de substance glandulaire : d’où aspect en U, 
en V, en H, en X. Chacun de ces lobes se termine par une corne 
supérieure et par une corne inférieure. Les lobes sont généra¬ 
lement droit et gauche, mais ils peuvent être supérieur et 
inférieur. Dans quelques cas, nous avons rencontré trois ou. 
quatre lobes. 
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et suivant le volume du coeur. Il en résulte que le bord supérieur 
gauche, sauf au niveau de l’extrême pointe, correspond presque 
exactement au sillon interventriculaire antérieur. 

Si nous passons maintenant à l’examen de la face inférieure, 
nous notons également de notables différences. Ici, à l’exception 

diaphragmatique légèrement concave, moulée sur la coupole 
arrondie du diaphragme, est partagée par le sillon interventri¬ 
culaire postérieur en deux parties sensiblement égales : à droite, 
le ventricule droit séparé de la face antérieure par le bord droit 
dn cœur : 4 gauche, le ventricule gauche séparé de la face gau¬ 
che parle bord gauche inférieur, mince comme le précédent et 
reposant, comme lui, sur la cloison diaphragmatique. 

Quant à la face gauche, elle est fortement convexe, très 
étendue et souvent assez large, même pour dépasser en surface 
la face sterno-costale. Elle envoie sur cette face antérieure un 
petit.prolongement qui reste en général limité à la région de la 

: De plus, en ce qui concerne les rapports respectifs entre la 
base et la portion supérieure de la face antérieure, il nous 
semble qu’on pourrait prendre un moyen terme. — Pour Testut, 
« c’est à tort que certains auteurs rattachent à la base du cœur 
l'aorte et l’artère pUlmonairea-Or, dans tous les cœurs d'enfant 
examinés, nous avons toujours noté les plans suivants, d’avant 
en arrière : 1° artère pulmonaire et auricule droite, ces deux 
organes étant sensiblement sur le même plan que la face anté¬ 
rieure du ventricule droit; 2° aorte et auricule gauche,, cette 
dernière, à l’encontre de ce qu’a trouvé Testut chez l'adulte, 
étant toujours moins large et moins longue que la droite ; 
3° face antérieure des oreillettes ; 4“ veine cave supérieure et 
veines pulmonaires gauches; 5° veine cave inférieure et veines 
pulmonaires droites. 

En conséquence, il paraîtrait logique que l’artère pulmonaire, 
4 son origine, et l’auricule droite soient rattachées à la face 
anterieure du cœur, dont elles continuent en haut et à droite 





cage thoracique, après avoir sectionné ses vaisseaux afférents et , 
efférents, ainsi que ses autres moyens de fixation, puis de laver 
quelques secondes sous un jet d'eau courante afin de le débar¬ 
rasser du sang et des caillots. 

Cette manoeuvre, qui équivaut à un véritable artifice dé 
préparation, et qui est celle à laquelle tous les anatomistes onfv 
forcément recours pour disséquer un cœur isolé, entraîne uii| 
déformation de l’organe; et c’est cette déformation que l’on 
retrouve à tort décrite presque partout; < encore une fois, comme 
l’écrit Poirier (toc. Ht., p. 558), il ne convient pas d’étudier le 
cœur détaché et affaissé sur une table, mais le cœur en place et 
en fonctions ». 

Ce moyen d’observation direct, simple et logique, est celui 
auquel systématiquement nous avons toujours eu recours : c’est 
grâce à lui que nous pouvons proposer aujourd’hui les conclu- 

1° Chez l’enfant, la configuration extérieure du cœur, dans 

recherches, 



























ticulier. Le réseau périépendymaire est à peu près adulte et la 
cellule épithéliale présente une activité nucléaire diminuée ; les 
prolongements fibrillaires de ces cellules ne sont plus mis en 
évidence que de loin en loin. 

Le fait saillant, à cet âge, et probablement avant cet âge, 
sans que nous soyons en mesure de mieux préciser actuellement, 
est l’extrême activité du développement névrogliqne au niveau 
de la substance blanche des hémisphères. 

On peut voir sur un dessin fidèle (fig.: 52) ce qui se passe 

























Procédés de recherches. — 1° Dans l’examen direct, on s'e 
contente de prendre un peu de matières fécales fraîches 1 à 
examiner avec un 111 de platine, et on étale sur lames. On traite 
alors par le Ziehl ordinaire, en prenant soin de fixer par 
l'alcool-éther, qui donne des préparations plus claires que si on 
fixe seulement par la chaleur. 

La moyenne obtenue par ce procédé dans nos recherches, sur 
plusieurs centaines de préparations, a été la présence de 1 bacille 
par6préparations. . . . 

2» Centrifugation simple : Kossel centrifuge quelques 







préparation. Ainsi, chez L..., 8 ans, alors que par le procédé 
direct on réncontrait, sur 40 préparations, 1 bacille pour 6<à 
7 préparations, nous avons trouvé 13 bacilles pour 2 préparations 
par le procédé de Strassburger. Aussi est-ce à ce procédé, pour 
nos recherches, que nous avons donné la préférence (1).t H 

Résultats obtenus. — 1“ Chez les tuberculeux pulmonaires au 
3“ degré, nous avons rencontré dans 3 cas sur 3 le bacille de 
Koch dans les selles; 

2° Chez les tuberculeux pulmonaires au 2 8 degré, l cas sur 3 
s'est montré positif; 

3» Chez les tuberculeux pulmonaires au 1" degré, 5 cas 
négatifs sur 5 observés; 

4» Chez des pulmonaires soupçonnés seulement de tuberculose 
(pleurite, ancienne pleurésie avec congestion pulmonaire, adé¬ 
nopathie trachéo-bronchique, dilatation des bronches), nous 
avons trouvé 4 cas positifs sur 6; 

5' Chez les tuberculeux péritonitiques, 2 cas positifs sur 2 
observés. Dans l’un, surtout, les bacilles se décelaient en grand 
nombre. 

Considérations. — 1. Une des premières questions à se poser 
est de .savoir si les bacilles trouvés dans les selles sont bien des 
bacilles de Koch. On a décrit, en effet, des bacilles acido¬ 
résistants, qu'il serait parfois difficile de distinguer du vrai 
bacille de Koch. En fait, nous avons trouvé assez fréquemment; 


















tûmes pseudo-cavitaires sont fréquents dans le jeune âge, où où 
les rencontre dans la pneumonie, la broncho-pneumonie simple 
et la bronchite chronique, dans les épanchements pleurétiquèsj 
dans l’adénopathie trachéo-bronchique. Il arrive ainsi assez 
fréquemment, comme l’a répété bien des fois notre maître le 





, alors que les signes pulmonaires .objectifs 
symptômes légers d’adénopathie trachéo- 
ité hilaire avec souffle peu intense à ce 
ulle part), et que l’expectoration était nulle, 
décéla nettement, le bacille de Koch. Fait 





le de Koch dans les Selles est 
,'nostic de la tuberculose pulmo¬ 
naire chez lés jeunes enfants qui, ne sachant pas cracher, dé¬ 
glutissent leurs crachats; elle mérite d’être plus généralement' 
utilisée qu’elle nè l’a été jusqu’ici; elle nous parait devoir 
remplacer avantageusement la bacilloseopie des crachats, 
extraits de l’estomac, ou procédé de H. Meunier. 


DIVERS ET RAPPORTS 




DIVERS ET RAPPORTS 


hydropique (Graz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, février 1900. 

Il s’agit d’une épidémie survenue à bord d'un trois-mâts moru¬ 
tier, la Mathilde, et ayant frappé sept hommes de l’équipage, 
dont un mourut en cours de route et dont les autres furent trans¬ 
portés, dès leur arrivée à Bordeaux, dans le service de M. le 
professeur agrégé Rondot. Un d’eux succomba à son tour trois 
jours après, les autres guérirent. 

Après avoir donné une description des symptômes présentés 
par ces malades, nous discutons le diagnostic. 

Après avoir éliminé le scorbut, les diverses intoxications ali¬ 
mentaires, soit par la morue, soit par les viandes de conserve 
ou les végétaux (ris), ainsi que les maladies s’accompagnant 
d’œdème, d’asthénie, notre maitre le professeur Rondot porta le 
diagnostic de béribéri à forme hydropique. 

Quelle a été l'étiologie de cette épidémie ? Il est certain que les 
causes prédisposantes n’ont pas manqué. Les malades, vivant 
sur un bateau vieux, chargé de matières pouvant fermenter et 
se putréfier, bateau qui peut être avantageusement comparé à un 
sol malsain, se sont trouvés dans de bonnes conditions pour 
contracter la contagion béribérique dont le germe spécifique est 
encore à trouver. 












gangreneux (Burney), des eschares, et même des 
diffus (Gruveilhier). 

Presque tous les auteurs condamnent aujourd’hui 


phlegmons 


fréquente 


Jusqu’en 1863, époque à laquelle Cornil rapporta 
rhumatisme noueux infantilé, il semble que cette a, 
passé inaperçue dans le jeune âgé. Depuis, une sois 
cas ont été relatés (Gastinel).. 


affection 


















Il s’agit bien d’une polyarthrite rhumatismale subaiguS, remon¬ 
tant à environ quatre ans, qui est devenue chronique sur les 
médius depuis quelques mois, et s’est accompagnée, au niveau 
de ces doigts, d’une déformation des articulations phalango- 
phalanginiennes. Le peu de troubles de sensibilité subjective, 
leur localisation dans l’interligne articulaire, l’absence de modi¬ 
fications dans la sensibilité objective, l’état de réflectivité et de 
la motilité, le manque de troubles trophiques, en dehors de 
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l’articulation elle-même, ne pouvant, semble-t-il, laisser aucun 
doute sur ce point. 

D’ailleurs, la radiographie nous montre que, au niveau des 
médius, les extrémités osseuses en rapport avec les articulations 
phalango-phalanginiennes ont perdu, surtout à droite, une partie 
de leur striation (flg. 54 à 57) ; elles sont un peu gonflées, ont 
un aspect < gras flou, empâté » (Barjon) ; les surfaces articu¬ 
laires sont rapprochées, l’interligne qui les sépare à peine 
visible et les points épiphysaires englobés dans le processus 
inflammatoire. Or, des modifications radiographiques analogues 
ont été observées par Barjon chez des rhumatisants plus âgés. 


Influence des altitudes moyennes sur l’appareil auditif. 

Pendant notre séjour au poste d’hiver de Plan-Caval (Alpes- 
Maritimes),; situé à une altitude de, 2,000 mètres, où, faisant 
fonction de médecin auxiliaire, nous avons assuré le service 
médical de novembre 1897 à juillet 1898, nous avons observé, 
chez tous les hommes du détachement, certaines particularités 
portant sur l’appareil auditif. 

Ces manifestations sont de trois ordres : 

1“ Byperacousie d’intensité moyenne, caractérisée par ce 
fait que tous les sons ou bruits, quels qu’ils soient, retentissent 
à l'oreille plus fortement qu’à l’état habituel ; 

2° Bourdonnements avec leurs variétés : sifflement, roule¬ 
ment, bruit strident, cloche, battement pulsatile. Leur consta¬ 
tation est moins fréquente cependant que l’hyperacousie : 

3» Hypoacousie, ou sensation désagréable prenant naissance 
spontanément et se traduisant par un phénomène de moindre 
auditivité. Elle fait souvent suite aux signes précédents et ter¬ 
mine la trilogie. Il semble, dans ces cas, que l’oreille se bouche 
brusquement pour se déboucher tout d’un coup, au bout de 
quelques minutes.. 

Ces divers phénomènes disparaissaient dès que les hommes 
quittaient le poste pour descendre à une moindre altitude. 








Il s’agit vraisemblablement de phénomènes dus à une din 
nution de la pression atmosphérique. Mais si on ' a étudié*i’i 
petites et moyennes altitudes, variant de 500 4 2,500 mètr 
les modifications physiologiques des appareils pulmonaire: 
circulatoire, il n’en est pas de même de celles de l’audition. 

Elles existent cependant : il suffit, pour les trouver, desoni 
à les rechercher. 


Coup de revolver de la région temporale droite; hématome de 
l’orbite; exophtalmie ; paralysie du releveur de la paupière et 
du droit interne ; balle au niveau de la région temporale gauche ; 
extraction ; guérison opératoire et fonctionnelle (en collaboration 
avec M. en Boocnuo; Bull. Son. ànat. etphyml. Bordeaux, 1899, p. M49). 




cérébrale. Il mourut dans l’après-midi, et, à l’autopsie, on 
trouva un foyer purulent à la base du crâne, intéressant une 
partie de l’occipital ainsi que les os et articulations de l’atlas et 
de Taxis (apophyse odontoïde surtout). 

Cette observation montre : 

1», Que le mal vertébral sous-occipital peut être quelquefois 

2» Que l’occipitalpeut être parfois attaqué par la tuberculose. 
Cette localisation primitive est exceptionnelle (cas d’Israël) ; 
mais il n’est pas fréquent que la lésion, même secondaire, 
atteigne les proportions notées chez notre sujet. 


Tubage dans un cas de laryngite morbilleuse suffocante; gué- 
rison. Considérations (Gaz. hebdom. des sciences'médic. de Bordeaux, 
27 septembre 1903, p. 472). 

Les auteurs sont divisés sur la question de savoir s’il faut 
tuber ou non dans les cas de ce genre ; si l’on a souvent raison 
d'attendre la guérison spontanée (nous rapportons deux obser¬ 
vations probantes), l’intervention s’impose, au contraire, dans 
des cas comme celui-ci : un enfant de vingt-six mois entre, le 
3 août 1903, dans le service de M. Moussous en pleine éruption de 
rougeole, et a le jour même deux crises violentes de suffocation 
laryngée (dont une de trois quarts d’heure), avec dyspnée, 
tirage, dysphonie, etc. Le simple traitement médical a d’abord 
raison de cet état; néanmoins, il persiste les jours suivants un 
peu de dyspnée et un léger tirage. 

Dans la nuit du 6 au 7, nouvelle crise très intense. Le 11 au 
matin, l’état s’aggrave, l’asphyxie est imminente : nous pratiquons 
le tubage. L’enfant se trouve aussitôt soulagé et s’endort. 
Détubage le 13, et guérison complète. 

Ayant pensé à. une diphtérie possible, nous avons .à deux 

























